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7ВЪВЕДЕНИЕ
Еквиноварусното ходило е една от най- честите вродени деформации 
на опорно двигателния апарат и през последните 100 години е обект на мно-
го проучвания и лечебни методи с доста противоречиви резултати. Всеки 
автор, преди столетия и сега знае как изглеждат деформациите на ходи-
лата при неадекватно лечение (Фиг. 1.). Подбедрицата се ротира навътре 
спрямо бедрото, пателата минава латерално, колянната става е във валгус с 
медиална нестабилност. След прохождане и по време на съзряването, тази 
патология се засилва. Ходилото не поема плавно тежестта, походката става 
неритмична и накъсана. Намалява флексията в колянната става за сметка на 
хиперекстензията. Тазобедрените стави изпадат във флексионни контрак-
тури. Общият център на тежестта е изместен напред. От това следва нега-
тивно влияние върху гръбначния стълб. Ходилата образуват мазоли и даже 
некротични рани по латералния си ръб, а по-късно и по латералния малеол 
(Фиг. 1.).
Фиг. 1. Тежки деформации при нелекувано еквиноварусно ходило 
 (дете на 12 години)
Заболяването представлява каскада от следващи деформации, които 
неминуемо водят до инвалидност. Забавя се физическото развитие на дете-
то, а и по-късно на израстналия индивид. Естетическият вид на такива хо-
дила са причина и за психологически проблеми. Тези, а и още много факти, 
които са отчитани в миналото и до днес, показват, че еквиноварусното хо-
дило продължава да бъде сериозен здравен и социален проблем.
8Първи съвременен изследовател на търсенето на правилен път в ле-
чението на това заболяване е Робърт Джоунс, който през 1923г. изнася те-
зата: „Никога не съм срещал случай, при който лечението да е започнато 
рано - през първата седмица и еквиноварусната деформация да не може да 
се коригира напълно чрез манипулация и задържане с гипс в рамките на 
два месеца”. Това съждение провокира автори като Aronson(1990), Goldner 
(1969) и много др., които през следващите няколко десетилетия се опитват 
да я докажат. 
Търсенето на нови методи за лечение се оформя в две течения - кон-
сервативни и оперативни. Първата възприета консервативна техника е тази 
на Kite (1939), състояща се в постепенна корекция на фона на гипсови имо-
билизации, премахване на клинове от моделиран гипсов ботуш. Успоредно 
Brokman(1930), Codivla(1956), Turco(1971) разработват оперативни методи 
- главно за медиално освобождаване на субталарната, метатарзокунеифор-
мената и кунеонавикуларната става, както и задно и латерално освобожда-
ване за корекция на таларната сублуксация и подравняване на тарзалните 
кости, транспозиции на сухожилия. Тези операции довеждат в по-късен пе-
риод до груби цикатрикси - не само кожни, но и вътреставни, причиняващи 
значителни ставни контрактури. 
През тези години излизат и първите публикации на Ponseti (1948), 
по-късно разработени и обобщени в няколко негови мащабни труда и мо-
нография – „Вроденият еквиноварус – основи на лечениетo“ (1996). Под-
робният прочит на тези трудове показва старанието му да стане модератор 
на продължаващия спор – как да се лекува правилно еквинварусното хо-
дило. Постулатите, които авторът и неговите последователи популяризи-
рат и днес, се възприемат по света и се определят за засега като верния 
път към постигане на гореспоменатата мисъл на Роберт Джонс и мнение-
то му, че еквиноварусното ходило е лечимо.
Постулатите на Д-р Понсети (1996) са в основата на метода, който 
носи неговото име, те трябва да се разучат подробно, защото именно тяхно-
то разбиране и следване в практиката ще води всеки хирург към правилното 
лечение или такова с по-малко рецидиви и остатъчни деформации. Посту-
латите на д-р Понсети са: 
• Компонентите на еквиноварусното ходило трябва да бъдат коригирани 
едновременно, като еквинусът се коригира последен, най-често чрез 
ахилотомия.
• Кавусът е резултат от пронация на предната част на ходилото спрямо 
задната, която е в супинация. Той трябва да се коригира, като цяло-
то стъпало първо се хиперсупинира, за да се постигне правилното му 
9подравняване спрямо задната част. 
• Докато цялото ходило се държи в супинация и плантарна флексия, то 
може да бъде внимателно и постепенно абдуцирано под талуса. Същи-
ят е блокиран и ограничен от въртене чрез натиск с палеца през гипса 
върху главата му над sinus tarsi, а показалецът на същата ръка трябва да 
притиска задната част на латералния малеол 
• Супинираната предна половина на ходилото, заедно със задната, която 
е все още във варус, се ротират външно под талуса. При това въртене 
не трябва да се допуска пронация на предния ходилен отдел. Абдуци-
ращата се задна половина на стъпалото спонтанно преминава от варус 
във валгус. 
• След постигане на външната ротация, може да се подходи към коре-
кция на еквинуса чрез внимателна дорзифлексия на ходилото. Подкож-
ната ахилотенотомия улеснява тази корекция, без да има опасност от 
пречупването му. 
Патологията, функционалната анатомия и структурните промени в ек-
виноварусното трябва да бъдат добре разбрани, за да се стигне до верен 
подход за успешното му лечение. 
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ЦЕЛ И ЗАДАЧИ
С оглед намиране на адекватно решение на дефинираните нерешени 
проблеми в лечението на идеопатичното еквиноварусно ходило е поставена 
следната цел:
ЦЕЛ
Обобщаване на получени резултати от натрупан дългогодишен опит 
в лечението на вроденото еквиноварусно ходило по метода на Понсети с 
изтъкване на предимствата и елиминиране на често допускани грешки.
ЗАДАЧИ
1. Подробен анализи на всички важни анатомични, физиологични, ки-
нематични особености на нормалното ходило, както и основните 
патологични промени и походка в еквиноварусното ходило.
2. Преглед на съществуващите консервативни и някои оперативни ме-
тоди за лечение на вроденото идеопатично еквиноварусно ходило с 
представяне на основните им особености.
3. Детайлно представяне на метода на Понсети с изтъкване на основ-
ните му разлики и предимства; сравняване с други методи в лече-
нието на еквиноварусното ходило.
4. Подробен анализ на причините за неудачите в лечението на вроде-
ното еквиноварусно ходило
5. Представяне на собствените резултати на базата на дългогодишен 
опит и сравняване с този на водещи автори по света.
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КЛИНЧЕН МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
ПАЦИЕНТИ
Проучването е проведено в Катедра по Ортопедия и Травматология - 
МУ - Варна в УМБАЛ „Света Анна“ в период от 2001г. до 2016 г. Предста-
вен е анализ върху личен опит в леченито на вроден еквиноварус по метода 
на Ponseti на 165 деца, като при 63 (38%) от тях деформацията е двустранна 
или общо лекуваните ходила са 228 (Фиг. 2). Не са включени в материала 
общо 16 деца, чиито родители по неизвестни причини са прекратили или 
променили лечението и не са съдействували за проследяването. 
Разпределение на обхванатата група 





Фиг. 2. Графично разпределение на контингента според засагането – 
едностранно / двустранно.
Разпределението на децата e както следва: 
• пол е М / Ж - 121 / 44; 
• първо раждане 101 деца (61%); 
• фамилна обремененост при 29 деца (18%); 
• 4 (8%) деца са с предшестващи проблеми на майката по време на бре-
менността. 
Изискване за включване в извадката е децата да не са лекувани до мо-
мента чрез хурургически методи. Деветнадесет (12%) от тях са лекувани 
преди това неуспешно в други центрове. Тяхната характеристика е:
• 3 деца – физиотерапевтични процедури от личен лекар;
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• 2 деца – лечение по „Френски метод“;
• 14 - серия гипсови имобилизации по други методи (среден брой 8 гип-
са до включването в настоящото проучване). 
В проучването не са включени и 9 деца с т. нар. „атипично ходило“ и с 
артрогрипоза, които са лекувани в клиниката през тези години. Клиничната 
изява и поведението при споменатите деформитети са различни от тези на 
идеопатичното еквиноварусно ходило, проведено по метода на Ponseti, кое-
то основно е обект на настоящото проучване.
Възрастта на децата при включването в групата е от 1-2 седмици до 
3г. 3 месеца (средно 2м.7 дни), като то е започнато при 123 (75%) деца на 
възраст преди 6-ти месец. От тях при 75 деца (45%) лечението е започнато 
по изискванията на протокола на Понсети – начало през първите -7-15 дни. 
ИЗПОЛЗУВАНИ КЛАСИФИКАЦИИ
С оглед класиране степента на тежест на деформацията при включване 
в групата са използувани две класификации, които са счетени за практични 
и лесни за приложение. 
КЛАСИФИКАЦИЯ НА БОЙЧЕВ И ГЕРЧЕВ (1970)
Случаите се разделят в три степени според проявата на трите елемента 
на деформацията: аддукция, супинация и еквинус и възможността за ману-
ална корекция на тези елементи.
Iва степен: слабо изразена деформация - 54 ходила (24%).
IIра степен: неподатлив за корекция еквинус – 128 (56%).
IIIта степен: трите елемента са силно ригидни - 46 (20%).
КЛАСИФИКАЦИЯ НА PIRANI (COLUMBIAN CLUBFOOT 
SCORE; PIRANI SCORE).
Деформацията се отчита като Total Pirani score (TPS) в основните фази 
на лечението на гореописаните 228 ходила, както следва:
Преди гипсирането – среден TPS - 5,0
Накрая на гипсолечението и преди ахилотомията – среден TPS - 2,5.
Накрая на апаратолечението – среден TPS - 0,5. 
Определяне на рецидив с подновяване на лечението – TPS ≥1,5
Метод. Една от основните задачи, заложена за изпълнение в настоящ-
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ия труд е представяне на метода на Ponseti, определен като един от трите 
познати консерватини методи за лечение на вродени еквиноварусни ходи-
ла. Много от детайлите са в гипсовата техника, с която се започва, други 
се явяват по-късно по време на продължителното лечение. Представени са 
отделните фази в лечението на кривите ходила по този метод.
Гипсова техника. 
Несъмнено важно е познаването и прилагането на правилната гипсова 
техника. Гипсовата превръзка се прилага за запазване на корекцията, полу-
чена след манипулация. 
Преди да се започне с навиването на памучната вата и гипсовия бинт, 
трябва да се обърне внимание на следното:
• Внимателно опипване на крачето и търсене на елементите на дефор-
мацията. 
• Оценка на постигнатите промени в деформацията, 
• Решение за позицията, в която крачето ще се фиксира при втвърдява-
нето на гипса. 
• Ходилото се поддържа в коригираната позиция чрез пръстите на една-
та ръка (едноименната спрямо крачето на бебето) и прилагане на обра-
тно налягане над главата на талуса с палеца на другата. 
Следва навиване на памучна вата с ширина 5 см. със застъпване на 
всяка следваща витка с 2/3 (Фиг. 3). 
Фиг. 3. Полагане на памучна вата.
Прекомерното подплатяване може да намали фиксиращия ефект на 
гипса, а намаляването му може да доведе престягане и циркулаторни сму-
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щения. Мекият памук, както и гипсовата превръзка, трябва да фиксират 
плътно стъпалото и глезена, а да бъдат по-хлабави в областта на подбедри-
цата и бедрото. Така едновременно се гарантира сигурност в корекцията 
около глезена и намаляване стягането около подбедрица и бедро. 
Гипсовата имобилизация задължително е тип“крачол“. Той трябва да 
започва от върха на пръстите и да продължава проксимално до горната 1/3 
на бедрото. Превръзката над пръстите се изрязава, за да се подравнят и съ-
щевременно те да се простират свободно. Под тях трябва да има гипсова 
плочка, която да ограничи тяхната флексия. Коригиращата сила в посока 
латерално трябва да се приложи върху метатарзалните глави, а не върху 
самите пръсти (Фиг. 4.). 
Фиг. 4. Моделиране на гипсовата превръзка. 
Същите трябва да се обхванати от хирурга, за да се избегне струпване-
то им при форсираната абдуция на ходилото. 
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Фиг. 5. Гипсовата превръзка обхваща бедрото  
и фиксира коляното в 90⁰.
Ако детето е спокойно гипсът се прави на един етап – от долу до горе 
(Фиг. 5.). Ако детето е неспокойно или е по-голямо на възраст, гипсът се 
прави на два етапа – първо под коляното и след като се втвърди се продъл-
жава над коляното до горна 1/3 на бедрото. 
Основна задача на гипсовата имобилизация е да задържа постепенната 
корекция на аддукцията и супинацията в посока абдукция на ходилото при 
неутрална проносупинация. 
При това трябва да се спазват следните правила:
• Основен момент при осъществяване на абдукцията е точката на завър-
тане да е главата на талуса. Това става чрез обратно налягане на палеца 
на хирурга над латералната й повърхност. Палецът не трябва да остава 
там за дълго.
• Не трябва да се допусне създаването на вдлъбнатина върху гипса, до-
като той се втвърдява (Фиг. 6.). 
• Глезенът и малеолите се оформят внимателно. 
• Гипсът около петата трябва да бъде моделиран без натиск така, че тя да е 
в неутрална позиция. Преминаването й от варус в неутрална позиция би 
следвало да се получи като абдуциращото се ходило я увлича и коригира.
Гипсираното краче не трябва да се оставя да се допре с петата върху 
работната маса до пълното втвърдяване, защото гипсът може да се дефор-
мира. Вдлъбнат гипс около петата е сигурна индикация, че е изпълнен не-
правилно. 
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Важно е поведението на хирурга по отношение на еквинуса. Той се 
коригира чрез лек натиск надолу със сгънат показалец над инсерцията на 
ахилесовото сухожилие или чрез ахилотомия. Последната се прилага в 87% 
от случаите в настоящото проучване. 
Фиг. 6. Внимателно моделиране около глезена и малеолите без да се 
допусне вдлъбване около точката на контранатиск.
Превръзката се сменя ежеседмично или при по-леки случаи за по-бър-
за корекция - на всеки 4-5 дни. Три до 8 гипсови превръзки от върха на пръ-
стите до слабините са достатъчни, за да се получи корекцията. Последният 
гипс, който се прилага след оперативната корекция (ахилотомията) се носи 
20 дни. 
Особености при гипсирането
Сравнение с други техники за гипсова корекция на еквиноварусното 
ходило с тази на метода на Ponseti извежда на преден план условието за 
спазване на задължителна последователност. Деформацията трябва да се 
коригира бавно и лигаментите никога не трябва да се изпъват в повече от 
възможния за момента обем. Корекцията има следните последователни 
цели в деформираното ходило:
• Супинация (кавус) на ходилото, 
• Варус на петата и аддуктуса на ходилото, 
• Еквинус на петата. 
Представени са в детайли прийомите, които се прилагат при всеки по-
реден гипс. 
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Първи гипс. Основен акцент се слага върху първоначалната корекция 
на елементите на стъпалния кавус, който е съставен елемент на средните 
и тежките по степен еквиноварусни ходила. Анализът на тази деформация 
показва, че той е резултат от прекомерна плантарна флексия на първата ме-
татарзална кост, а 3-5-ти метатарзални кости са в супинация.
Фиг. 7. Постигната супинация на преден ходилен отдел.
Цел на първия гипс: 
• Петте метатарзални кости да се поставят в една равнина-супинация на 
преден ходилен отдел (фиг. 7), 
• Упражнява се натиск на първа метатарзална кост (от плантарно към 
дорзално) в екстензия и се цели подравняването й с 2-рата и останали-
те кости на стъпалото,
• Подравняване на метатарзуса спрямо задната част на ходилото,
• Подметката на ходилото трябва да бъде отлята така, че да поддържа 
височината на нормален свод.
Така формиран гипсът създава и леко обратно налягане върху аддук-
цията на предната част на ходилото с точка на ротация около главата на 
талуса.
Първият гипс в по-малка степен действува на аддукцията на задната 
част на ходилото. Правилно оформен, той може да изглежда, като че ли 
да увеличи деформацията. Ponseti (1996) го нарича „гипса на отчаянието“, 
поради разочарованието от очакваното бързо оздравяване, което всички ро-
дители изживяват в първите дни от лечението. 
Както беше вече подчертано, първият и всички следващи гипсови пре-
18
връзки са тип „крачол“.
Втори гипс. Първият добре оформен гипс поддържа петте метатар-
зални кости, ossa cuneiforme, os naviculare и os cuboideum в една равнина на 
супинация. Така тези структури се превръщат в лост, с който предстои да се 
управлява тарзуса. Цел на втория гипс е плантарно и латерално премества-
не на os naviculare, както и насочване на os cuboidei срещу главата на os 
calcanei. Пречка за това са скъсените и ригидни капсули и лигаменти по ме-
диалния борд на ходилото. Тяхното краткотрайно манипулиране чрез раз-
тягане преди второто гипсиране спомага за постепенното им релаксиране. 
Полаганият втори гипс поддържа ходилото в плантарна флексия и про-
дължаваща супинация така, че то да се адаптира към първоначалната ин-
версия на тарзуса. 
Важен нов елемент е по-изявеният натиск с палеца на хирурга върху 
латералната страна на главата на талуса за обратно налягане, а показалецът 
е зад латералния малеол (Фиг. 8 – А, В). Не трябва да се прилага никакъв 
контранатиск върху калканеокубовидната става. Така кавусът и аддукция-
та се коригират чрез прилаганата супинация и абдукция на предната част 
на ходилото. В никои от моментите на корекция ходилото не трябва да се 
пронира. Калканеусът продължава да е свободен от натиск от гипса, така че 
заедно с всички кости от метатарзуса той се завърта и абдуцира под талуса. 
A B
Фиг. 8 - А. Поддържане на супинацията на преден ходилен отдел с лек 
начален натиск с палеца върху латералната повърхност на талуса (А 
– на живо, В – модел)
Трети гипс. Целта му е по-нататъчно разтягене на лигаменти и кап-
сули по медиалната повърхност на стъпало и глезенна става. До този мо-
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мент е било задължително да се поддържа ходилото в супинация. Сега то 
се довежда до неутрална позиция (проносупинация - 0⁰) (Фиг. 9.). Така се 
коригира и поддържаната до момента инверзия на тарзални и метатарзални 
кости. Започва завъртането на стъпалото под os tali. 
Ортопедът, който изпълнява гипсовата техника в този начален етап 
трябва да внимава да не допусне следните грешки: 
• Да не се допусне предния ходилен отдел да се пронира. 
• Да се внимава с натиска върху os naviculare и да не се бърза в опитите 
тя да се репонира едноетапно.
• Да се наблюдава равнината на метатарзалните главички, която да е 
перпендикулярна на сагиталната равнина на тялото (неутрална пози-
ция на проносупинация). 
Фиг. 9. Неутрална позиция на ходилото при трети гипс.
Четвърти и следващи гипсове до края на лечението. Целта е уве-
личаване на абдукцията на ходилото в свръх корекция (до 55⁰ – 60⁰ - т.нар. 
„Чарли Чаплин позиция на ходилата“) (Фиг. 10.), понататъчно разпъване на 
стегнатия плантарен lig. calcaneonaviculare, както и части от lig. deltoideum.
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Фиг. 10. Хиперабдукция на двете ходила при неутрална равнина на 
стъпалата. 
ТЕНОТОМИЯ НА АХИЛЕСОВОТО СУХОЖИЛИЕ 
Ponseti (1996) многократно подчертава, че еквинусът на os calcanei е 
третата по ред корекция, към която ортопедът трябва да се насочи, едва след 
като ходилото вече е с коригиранa супинацията и хиперкоригирaна абдук-
ция. Не навременните опити да се въздействува върху еквинуса довеждат 
до пречупване на ходилото в шопартновата става, т.нар Rocker bottom foot 
(Фиг.11).
Фиг. 11. Ро графия на Rocker bottom деформация на ходилото. 
След свалянето на последната гипсова превръзка, операторът насочва 
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вниманието си към клиничната оценка на степента на корекция до момента.
Постигната корекция - около 45⁰ абдукция на ходилото и коригиран 
варус на петата (0⁰) (Фиг. 12)
При опит за дорзална флексия в глезенната става се усеща ограниче-
ност обикновено до 0⁰; долавя се и останала бразда (Фиг. 13) 
Фиг. 12. Коригирана супинация и абдукция на ходилото.
Фиг. 13. Ограничена дорзална флексия и бразда. 
Ясно се палпира и проминиращото и стегнато под кожата ахилесово 
сухожилие, ограничаващо дорзифлектирането. 
По-трудно, но желателно е да се палпира и определи позицията на дру-
гите тарзални кости:
• Os naviculare трябва да е изведена пред главата на талуса, 
• Os cuboideum e подравнена с os calcanei, 
• Формата на стъпалото трябва бъде плантиградна,
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• Отчитане на Pirani скор – TPS ≤ 2,5
Логично е предоперативно да се търси и степента на корекция чрез 
изработване на Rо графии. Но самият Ponseti(1996) смята че рентгеновата 
снимка на този етап не е определяща за решението за по-нататъчното ле-
чение, поради все още неясния или липсващ образ на тарзалните кости и 
техните оси. 
Подкожната тенотомия на ахилесовото сухожилие е лесна за изпълне-
ние процедура. Тя може да се изпълни в операционна среда със съответния 
венозен път и краткотрайна инхалационна анестезия под ръководството на 
анестезиологичeн екип. Според Herzenber et al.(2002), а и самият Ponseti 
съветва тя да се изпълнява в амбулаторни условия с локално инжектиране 
на анестетик или поставяне на лепенка за кожно обезболяване.
Самата процедура се състои от следните стъпки: 
• Асистентът поддържа крачето в дорзална флексия, при което ясно се 
палпира опънатото ахилесово сухожилие (Фиг. 14).
• Определя се мястото на инцизия, което е 2 cm. над os calcanei, от меди-
ално на сухожилието. 
• Следва стерилна обработка на кожата. 
• Пробив на кожата от медиално и успоредно на хода на сухожилието 
със скалпелния връх (Фиг. 15). 
Фиг. 14. Долявя се обтегнатото ахилесово сухожилие.
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Фиг. 15. Пробив на кожата – медиално и успорено на хода на 
ахилесовото сухожилие
Поддържаният до момента натиск в дорзифлексия на глезена се осво-
бождава с около 10 до 15⁰ и еквинусът се коригира. 
Раната на инцизията е под 5 mm. и не се зашива. 
Следва равномерното полагане на гипсов бинт с умерен натиск по зад-
ната повърхност над петата (Фиг.16)
Фиг. 16. Умерен натиск над петата в дистална посока с показалеца с 
цел намаляване на еквинуса на петата.
Изработеният крачол трябва да поддържа ходилото в около 60 градуса 
абдукция и в максималната възможна дорзифлексия на глезена (Фиг. 17).
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Фиг. 17. Гипсовите крачоли фиксират глезенната става в максимална 
дорзална флексия и абдукця.
Последната имобилизацията е за 20 дни.
АПАРАТОЛЕЧЕНИЕ
Aпаратолечението e крайната фаза в корекцията на еквиноварусната 
деформация и е също толкова важна част, колкото и всички предхождащи 
етапи. Herzenberg et al.(2002), Frick et al.(2005) смятат, че много от случаите 
с незадоволителен краен резултат след лечението по Ponseti или проявата 
на ранни рецидиви са резултат от неправилното или непостоянно използу-
ване на апатара. 
Поставянето на апарата се прави веднага след премахване на послед-
ния 20 дневен гипс. 
Основното, което апаратът върши е хиперабдукция на ходилото за раз-
личен период от време (минимум до 2-ра и максимум до 4-та година). 
Абдукционният апарат (Фиг. 18-А,В) се носи 23 часа през първите 3-4 
месеца. Morcuende et al. (2005) съветват денонощно носене до прохождане-




Фиг. 18. Апарат на Denis Broun за дълготрайно поддържане на 
абдукция на ходилата (А - поставен на краката, В - апарат)
След като детето проходи, през деня то се обува с обикновени обувки, 
оставя се да ходи босо. Когато ходилото е добре коригирано, не е нужно 
да се поставят латерални клинове в стелките, както препоръчва Symons 
et al.(1994). Ако ходилото е с лека остатъчна аддукция, тогава може да се 
обсъди използуването на такива коректори (обувки с тарзопронатор). В ни-
какъв случай не трябва да се допуска използуване на обувки със стелка, 
надигаща медиално свода на лекуваното ходило. 
Апаратът, препоръчан от Ponseti е подобен на модела на Denis- Brou n 
и независимо от марката и производителя, трябва да има следните особе-
ности:
Обувка или сандал с отворени пръсти с плътно обхващане на глезена. 
В задната част трябва да има отвор, през който да се вижда и опипва петата, 
за това тя да е в допир с подметката (Фиг. 19). Плътното й фиксиране в тази 
позиция в обувката е изключително важен елемент за правилното апарато-
лечение. Така се предотвратява рецидива на еквинуса.
Езичето на обувката, като част от абдукционния апарат, е прихванато 
към коланче, чрез затягането на което ходилото се избутва назад и петата 
ляга плътно на подметката. (Фиг. 20). 
В случаи с едностранно засягане, обувките се фиксират така: 
• Обувката на здравото краче се фиксира в 40⁰ външна ротация, а екви-
новарусното краче - в 60 - 70⁰.
• При двустранни еквиноваруси двете обувки се фиксират в 60 - 70⁰. 
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Фиг. 19. Апарат на Denis - Broun. 
 
Фиг. 20. Ролята на коланчето е да пристяга ходилото. 
Пълното преустановяване носенето на апарата на Denis – Broun се об-
съжда след навършване на 2 години. Носенето се удължава ако е налице 
поява на рецидив. Белези за това са: начално връщане на елементите на де-
формацията – кавус, аддуктус, варус или еквинус. Ако рецидивът се забеле-
жи кратко време след приключване на лечението с апарата, следва подновя-
ване на манипулациите в посока хиперкорекция на абдукцията на ходилото 
чрез няколко нови поредни гипса и последващ апарат („Късен Ponseti”). 
Ахиловата тенотомия е индицирана ако дорзалната флексия в глезенната 
става намалее под 10 °. Ако и въпреки това се установи засилено супини-
рано положение на ходилото и петата, се пристъпва към транспозиция на 
сухожилието на m. tibialis anterior. 
Тази операция се предприема след първия или втория рецидив при 
деца на възраст над 2 ½ години, когато сухожилието на m. tibialis ant. става 
силен супинатор. Това се получава, когато os naviculare остава частично 




Фиг. 21 - А. Рецидивирала аддукция на преден ходилен отдел (А) във 
фронтален план и засилен варус на петата (В) в заден план.
Фиг. 21– С. Ограничение на дорзифлексията до 0⁰
Рентгеновите изследвания доказват и документират настъпващия ре-
цидив в посока аддуктус на ходилото и варус на петата (Фиг. 22). 
Фиг. 22. MRI - рецидив на варуса на калканеуса - 9⁰.
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След внимателен анализ на причините за настъпилия рецидив се за-
почва с т. нар. „Късен Ponseti - две или три аналогични на гореописаните 
гипсови превръзки (висок крачол с постепенно увеличаване на абдукцията 
с контранатиск върху главата на os tali) (Фиг. 23.). Продължителността на 
всеки гипс този път е 10-14 дни. 
Фиг. 23. Гипсови превръзки при Късен Ponseti. 
Хирургическата намеса започва с 2см кожна инцизия по хода на су-
хожилието на m. tibialis anterior над залавното му място за os cuneiforme 
mediale и малко по-дистално до os metatarsi 1 (Фиг. 24.). 
Фиг. 24. Разрез в зоната на инсерция на сухожилието на m. tibialis ant. 
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Втора инцизия се прави под хоризонтална лента на У образния 
retinaculum extensorum. (Фиг. 25.). 
Фиг. 25. Локализиране и извеждане на сухожилието под долната част 
на екстензорния ретинакулум. 
Трета 2-cm инцизия се прави на гърба на ходилото, центрирана над os 
cuneiforme laterale. (Фиг. 26.). 
Фиг. 26. Достигане до дорзалната повърхност на оs cueniforme laterale.
Костта се борира точно в центъра й с 3,5- 4,5 mm. свредло от дорзално 
към плантарно, (Фиг. 27.). 
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Фиг. 27. Пробиване на отвор в латералната кунеиформена кост. 
Водещият конец се прекарват през отвора на костта в плантарна посо-
ка, където след излизането му през плантарната кожа, се затегля и фиксира 
към нея чрез бутон (копче). (Фиг. 28 А, В)
Фиг. 28 – А. Изтегляне и прикрепване над кожата на фиксиращ бутон 
(копче).
31
Фиг. 28. - В. Фиксиране към кожата плантарно с копче.
Прилага се гипсова превръзка - крачол за 4 седмици, като ходилото е в 
неутрална позиция, а коляното в 90 градуса флексия 
След сваляне на гипса и около 20 дни привикване към ходене, ходилата са 
плантиградни с калканеус - 7⁰-10⁰ валгус (Фигурa 29. А, В, C, D; Фиг. 30 А, В).
A B
Фиг. 29. - А, В. Корекция без удължаване на Ахилесово сухожилие
A B
Фиг. 29. - С, D. Корекция с удължаване на ахилесово сухожилие  
(по метода на Hoke).
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A B
Фиг. 30. А. Коригирани ъгли на фасова Ро проекция. В. Коригиран 
калканеус – 7⁰ валгус.
Комбинирана разширена корекция се прилага при рецидив на кавова-
русната деформация при деца под 6 години. 
Условие за приложение на тази оперативна комбинация е налично дви-
жение в субталарната става. Започва се с прилагане на две или три гипсо-
ви превръзки, всяка за по 2 седмици по описания до момента начин („Къ-
сен Ponseti“). Освен транспозицята на m. tibialis anterior към os cuneiforme 
laterale се извършва подкожен разрез на fascia plantaris (Фиг. 31).
 
Фиг. 31. Успоредно с транспозицията на сухожилието на m. tibialis 
ant., се изолира и тенотомира плантарната фасция. 
Ако се наблюдава остатъчен еквинус или варус>5⁰ на os calcanei, Ахи-
лесовото сухожилие се тенотомира подкожно. При деца на възраст до 3 го-
дини, се извършва тотална ахилотомия на едно ниво. Ако те са над 3 години 
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се изпълнява операциятана Hoke – частично надрязване на ахила на три 
нива. 
При тежките кавусни деформации действието на m.extensor hallucis 
longus трябва да се коригира. Сухожилието се прерязва на нивото на мета-
тарзофалангеалната става; дисталният му край се зашива за сухожилието 
на m.extensor hallucis brevis, а проксималният му край се прекарва през от-
вор в дисталната метафиза на os metatarsi 1 и се връзва обратно за себе си. 
Прилага се гипсова превръзка - висок крачол с флексия на коляното, 
която държи стъпалото в коригираната позиция за 5 седмици.
ДВОЙНА ТАРЗАЛНА ОСТЕОТОМИЯ 
Представлява отваряща кунеиформена - затваряща кубоидна клино-
видна остеотомия. Прилага се в случаи, когато все още е налице растежен 
потенциал в ходилото, а то е деформирано - има т. нар. „бобовидна форма“ 
(Фиг. 32 – А, В, С), въпреки проведените по протокола на Ponseti мекотъ-
канни корекции. Налице е рецидив на аддуктус и варус на ходилото. 
Фиг. 32. А, В. Рецидив на варуса на преден ходилен отдел. 
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Фиг. 32- С. Ро графия на рецидив на аддуктус на преден ходилен отдел.
Предоперативното планиране задължително се прави на базата на Ro 
анализ (Фиг. 32-С). Извършват се пре и постопертивни Rо графии под на-
товарване, както следва: фасова снимка за оценка на ъгъла – os tali – os 
metatarsi I и os calcaneus – os metatarsi V (≥ 20⁰ - индикатори на преднохо-
дилната аддукция при норма 6-10⁰) и профилна проекция – ъгълът os tali 
– os metatarsi 1 ≥ 25⁰ (индикация на кавуса). 
Самата процедура е екстракапсуларна и се осъществява чрез две ин-
цизии. Първо латерална надлъжна кожна инцизия позволява достигане-
то до os cuboideum, след като се отдръпне дорзално m. extensor digitorum 
brevis. Изважда се костен клин с размери на основата 1 см. (Фиг. 33 - А, В) 
Фиг.33 - А. Послойно достигане до кубоидна кост.
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Фиг.33 - В. Изваждане на клин от кубовидната кост.
Втората инцизия се прави по медиалния борд на ходилото. През този 
достъп може да се направи разделяне на m. abductor hallucis. Открива се 
инсерцията на m. tibialis anterior, който кръстосва os cuneiforme mediale. 
Фиг. 34 А. Медиалната кунеиформена кост е остеотомирана. В 
отвореното клиновидно пространство се инсерира наличният костен 
клин от кубоидната кост.
Отново с помоща на Ro екран се извършва единична остеотомия на os 
cuneiforme mediale, като чрез ретрактори се пазят меките тъкани под и над 
нея (Фиг. 34 А, В). Прерязването е само на os cuneiforme mediale и така да се 
запазва извънставният принцип на операцията. Изваденият от os cuboideum 
клин се вбива в остеотомията на os cuneiforme mediale и така там се получа-
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ва „отваряне“, като клинът се фирксира с киршнерови игли. 
Фиг. 34 - В. Затваряне (фиксиране с 2 к. игли) на кубовидната кост 
след изваждане на латералния клин.
Следването на опсаните процедури в различните периоди от лечение-
то на еквиноварусното ходило по Ponseti гарантира постигане на успешна 
корекция. Но поради често допускане на грешки тази корекция може да се 
опорочи. 
Такива са:
• Форсирана еверзия на предната част на ходилото вместо предварител-
ната супинация и абдукция. 
• Корекция на супинацията чрез форсирана пронация на предната поло-
вина на ходилото. 
• Външна ротация на ходилото чрез непремерен натиск в предната му 
половина, докато петата е фиксирана във варус. Това причинява външ-
но въртене на талуса в глезенната става и избутване назад латералния 
малеол. 
• Не трябва да се допуска грешката на Кайт - опит за корекция на аддук-
цията на ходилото чрез отклоняване на предната му част с контрана-
тиск върху калканео-кубовидната става.
• Грешка е да се започне с изолиран натиск върху петата, за да се накло-
ни от варус във валгус, преди ходилото да е плантарно флектирано и 
супинирано. 
• Късите гипсове под коляното правят невъзможно външното ротиране 
на ходилото под талуса. Това може да стане само чрез дълги гипсови 
крачоли при флексия в коляното – 60⁰ - 90⁰. 
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• Форсиране на еквинуса в глезенната става към дорзална флексия води 
до пречупване на свода. 
• Срокът между отделните гипсови подмени не трябва да е повече от 
7 дни. Продължителното обездвижване може да причини остеопороза 
и разхлабване на лигаменти пред и около навикуларната и кубовидна 
кости. 
• Цялостният срок на имобилизацията не трябва да продължи повече от 
2 месеца. 
• Грешка е, ако лечението по Ponseti не продължи с апарат на Denis - 
Broun след периода с гипсови корекции.
В изпълнение на описаната стандартна техника за транспозиция на 
предния тибиален мускул могат да бъдат допуснати грешки, като: 
• Реинсериране на предното тибиално сухожилие към Vта метатарзална 
кост или към кубовидната кост вместо към латералната кунеиформена 
кост. 
• Издърпване на предното тибиално сухожилие над, вместо под екстен-
зорния ретинакулум с последващото му подкожно прекарване и инсе-
риране дистално. 
• Грешна е старата методика само половината от предното тибиално су-
хожилие да се прехвърли върху латералната кунеиформена кост. 
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РЕЗУЛТАТИ
С помощта на приложения релативен анализ, корелационен анализ и 
t-test са изследвани следните показатели: 
• възраст на детето при включването му в извадката, 
• предхождащо лечение, както и какъв вид е било то, 
• брой на гипсовете преди да се подходи към ахилотомия, 
• общ брой на гипсовете, приложени по време на цялото лечение, 
• общ брой на случаите с перкутанните ахилотомия, 
• ъгъл на глезенна дорзална флексия след тенотомията, 
Тези показатели определят хода на лечението, както и посочват причи-
ните за развитие на рецидиви. 
Следвайки стриктно протокола на Ponseti, 29 (13%) деца са лекува-
ни само с гипсова превръзка, а останалите 199 (87%) са лекувани с гипс и 
последваща ахилотомия (Фиг. 35). 
Първоначален етап на лечение по Ponseti
n=228
Лечение с гипс и 
ахилотомия - 199 деца
Лечение с гипс 29 деца
Фиг. 35. Разпределение според лечебните прийоми, използувани в 
първия етап на лечението по Ponseti.
• Средният брой гипсове, използвани по време на първия етап - мани-
пулативно лечение и гипсово задържане е 8; като при 148 (65%) деца 
получават корекция от 7 или по-малко гипса (Фиг. 36).
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Фиг. 36. Среден брой гипсове, използувани в първия етап на лечение.
• Средната продължителност на първоначалното лечение с гипсови пре-
връзки е 7,5 седмици.
Характеристика на децата (n= 199), при които е проведена ахилотомия: 
• Време от 1ви гипс до ахилотомията - средно 43 дни (19-56 дни)
• Средният TPS (Total Prani score) – 2,5 в края на гипсолечението 
• Средна измерена постигната дорзална флексия след ахилотомията - 
20⁰ (0⁰-25⁰)
• Характеристика на самостоятелно прохождане - средна възраст - 14 
месеца (9-17м).
• Храктеристика на възможни компликации - 21 ходила (9%) развиват 
компликации от гипсовите превръзки (Фиг. 37) - лек отток на пръстите, 
зачервяване на кожата и изхлузване на превръзката, декубитална рана 
при 1 (0,43%) дете. Допуснатите компликации се приемат като резул-
тат от недобра гипсова техника. Липсват инфекции, невровъзкуларни 





декубитус - 1 ходило
Честота на усложненията 
Фиг. 37. Честота на възможни усложнения - оток, кожни 
екскориации, декубитус.
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• Средна продължителност на използване на нощните шини е 28,5 ме-
сеца. 
Документирани са 31 (15%) (Фиг. 38) ходила с рецидив (аддукция на 
ходилото и варус на петата) в периода до 24ти месец, които са коригирани 
със серия от 2 гипса за по 10 дни всеки и продължаване на апаратолечение-
то (т.нар.“Късен Ponseti”) за още 1 година. 
Втори рецидив се наблюдава при 21 (9%) ходила в периода до 24-36ти 
месец, на които е направено комбинирано лечение – 2 предварителни гипса 
за засилване на абдукцията и последваща транспозиция на сухожилието на 
преден тибиален мускул към трета кунеиформена кост. На 13 (62%) от тях 
в същото оперативно време е извършена и повторна тенотомия на ахиле-
совото сухожили, а на 4 (19%) поради подчертания рецидив на кавуса е 












Успешно първично прилючили 194 (85%), 
първи рецидив - 31 (15%), втори рецидив 21 
(9%)
Фиг. 38. Разпределение на случаите, включени в изследването - 
успешно първично приключили (n=194) / рецидиви (n=31) – първи и 
втори.
Крайният анализ на настоящото проучване показва, че следвайки про-
токола на Ponseti, корекцията на еквиноваруса е получен при 221 (97%) от 
ходилата (в това число, рецидивите които също са кориигирани). При 7 - 
лечението се приема за неуспешно – при тях то е осъществено чрез ранно 
оперативно лечение, поради неповлияване от прийомите за консерватив-
но лечение по същия протокол. Тези 7 ходила са на деца, чието лечение 
е започнато в друг център, без да им е правена оперативна интервенция. 
Внимателният анализ на причината за невъзможността за корекция и ранно 
преминаване към операция показва, че 6 от тези деца, преди да попаднат в 
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настоящото проучване са лекувани с къси гипсови ботуши, като имат сред-
но по три случая на изхлузване на гипса, малко след неговото поставяне 
(Фиг. 39). 
Проведените ранни хирургически процедури са: 1 операция на зад-
но-медиално освобождаване и 6 със задно освобождаване и ахилотомия. 
221 ходила (97%) 
- успешни 6 - изхлузен гипс




Съотношение успешен Ponseti / неуспех (ранна 
операция)
Първично коригирани 221 ходила изхлузили подколенен гипс - 6 ходила
неясни причини - 1 ходило
Фиг. 39. Съотношение успешен Ponseti/ неуспешно коригирани и ранно 
оперирани ходила
От цялата проследена група за посочения период при 3 (1,8%) деца 
- общо 4 ходила е направена двойна тарзална остеотомия - отваряща кунеи-
формена- затваряща кубоидна-клиновидна остеотомия. Тази процедура е 
предприета на средна възраст 6,9г. Три от ходилата са от групата с неуспех 
в корекцията на деформацията след първия етап на Ponseti, с проведено 
задно мекотъканно освобождаване, а на едно - след пореден рецидив (4-ти 
по ред) с остатъчен ригиден аддуктус на преден ходилен отдел. 
Анализ на причините за рецидиви. Налице са 31 (15%) рецидиви 
след първоначалното успешно лечение. Не се открива сигнификантна връз-
ка между проявата на рецидиви и някои от следните фактори:
• Възрастта на включване, 
• Предшестващи неуспешни лечения в други болници, 
• Брой на необходимите гипсове за корекция (използвано като мярка за 
тяжест; P>.05). 
Рецидивите се свързват с неправилно съдействие в следболничния пе-
рид на лечението, а именно в недостатъчното или неправилното използване 
на апарата на Denis Broun (P=.001). Данните показват, че 25 (81%) от хо-
дилата с развит рецидив са на деца със следната социална характерисика:
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• Малцинствени - 12,
• Отдалечени райони и „непосилни“ разходи за транспорт до центъра, 
където се провежда лечението – 5,
• Отглеждане в социални домове - 8.
Това несъдействие от страна на родителите или на попечителите за из-
ползване на апарата на Denis Broun в продължителния следгипсов период, 
се оказва със 17 пъти по-голямо значение за развитие на рецидивите, срав-
нено със случаи в които, апаратът се използва правилно (P=.0001). 
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ДИСКУСИЯ
Анализът на огромния обем литература показва колко променливи са 
тенденциите в лечението на еквиноварусното ходило. Всеки автор се стре-
ми да сравни получените резултати и опита си с публикуваното до момента. 
Но що се касае до деформираното детско ходило, трябва да се мисли и за 
това, че то е натоварен и развиващ се орган. Mного важни са анализите на 
дългосрочните резултати, но разгледани в група от едни и същи пациенти, 
лекувани по определен алгоритъм. 
В няколкото свои проучвания Ponseti et al. изследват промените в леку-
вани еквиноварусни ходила, като походка, рентгенови находки, плантогра-
ми и много други критерии, което прави резултатите му неуспорими. 
Първото от четирите проучвания на Ponseti – Smoley (1963) aнализира 
група от 286 деца на възраст от 7-16 години, чието лечение е започнато от 
самите автори. От тях са проследени 67 деца с 94 еквиноварусни ходила. 
Възрастта варира 7 дни – 6 месеца с брой на гипсовите превръзки - средно 
7,6 (5 – 10) за средно време 9,5 седмици. Ахилотомия е направена при 79%, 
като всички проследени ходила имат Ro графии. На всички е направена 
клинична оценка, като е отчетено, че за тази изследвана група, давността 
на лечението варира 5 – 13 години. Рецидивите в тази група се отчитат при 
56% от децата, като те по един или няколко пъти изискват намеси за допъл-
нително лечение. 
Рецидивите имат следната характеристика:
• При 18 (19%) ходила е наблюдаван рецидивиращ еквинус, като 8 от 
тези ходила са имали вече ахилотенотомия като етап от първоначал-
ното лечение. 
• Тридесет и девет (37%) от стъпалата са развили втори или трети ре-
цидив.
• Рецидивите са лекувани с втори подкожен разрез на ахилесовото сухо-
жилие и прехвърляне на сухожилието на предния тибиален мускул към 
латералната кунеиформена кост. 
• Транспозицията е оценена като: 
• Успешна при 30 ходила, 
• Неуспешна при 9 ходила, поради перзистиране на варуса на пе-
тата.
Медиално освобождаване е направено при 1 ходило след втория и при 
2 ходила след третия рецидив. 
• При 6 ходила се наблюдава прекомерна плантарна флексия на първата 
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метатарзална кост. 
• Кавусна деформация се наблюдава при 6 ходила, като при 3 от тях е 
направена фасциотомия на плантарната фасция. 
Така в обобщение в първото голямо проучване на Ponseti et al.(1963), 
на базата на група пациенти проследени за максимално 15 години, се доку-
ментират:
• Добри резултати при 67 ходила (71%); 
• 26 имат остатъчен варус на петата от 0⁰ - 10⁰ и ограничена дорзифле-
ксия на глезена - 0⁰ до 10⁰. 
• Лош резултат (12⁰ варус на петата и 22⁰ аддукция на преден ходилен 
отдел) е описан при 1 ходило (1,06%). 
Авторите отчитат, че всички деца са без болки. 
През 1972г. Ponseti и Campos публикуват второто проучване, в което 
се представят по-нататъчни наблюдения върху лечението на еквиноварус-
ното ходило. Целта е да се проследи дълготрайността на корекцията. В из-
вадката са включени 58 лекувани ходила на 34 деца, чиито резултати се 
отчитат на тяхна възраст между 9 и 20 години (средно 16 г.). От тях при 43 
ходила, сухожилието е прехвърлено към латерална кунеиформена, а при 15 
към кубовидната кост. При втората група се оказват неблагоприятни факти 
- свръхкорекция, получена при 10 ходила, а при 2 от тях се наблюдава изра-
зен плановалгус. При 33 (77%) от ходилата се наблюдава добра плантиград-
ност, като при 15 от тях варусът на петата е по-малък от 10⁰, а при други 10 
ходила калканеусът е във валгус, но по-малък от 10⁰.
Ponseti et al. публикуваt през 1980 г. третото проучване, в което са об-
хванати 70 деца - 104 еквиноварусни ходила. Новото тук е дълъгият период 
за проследяване – възраст 10 - 27 години, след като са преминали след раж-
дане а лечение на еквиноварусното ходило по метода на Ponseti. Особеното 
за тази група е, че всички деца са били на възраст под 6 месеца в началото 
на лечението си и не са били лекувани на друго място или по други ме-
тоди. Средната възраст на проследяване в това проучване е 19,8 години. 
Авторите си поставят за цел да проверят каква е реалната ефективност на 
метода, когато той се прилага като единствен подход от започването до края 
на проследяването. 
Публикуваното изследвания включва 104 ходила, които се разпределят 
както следва: 
• 13 (13%) са лекувани само с гипс
• 42 (40%) – гипс и удължване на ахилесово сухожилие (при 40 ходила 
това е направено по перкутаннатехника с местна анестезия)
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• 48 (46%) – транспозиция на преден тибиален мускул към латерална 
кунеифоемена кост
• 1 (1%) в прехвърляне на заден тибиален мускул към дорзалната част на 
ходилото, преминавайки през интеросейната мембрана. 
Характеристика на подгрупата с трансфер на предния тибиален мускул 
–(n=48) (46%):
• 2 - без друга процедура; 
• 29 – допълнено удължаване на ахилесовото сухожилие; 
• 17 – по една или няколко няколко допълнителни хирургически проце-
дури, извършени по време на удължаването или в следващо време 
Такива допълнителни процедури са: 
• 10 ходила - транспозиция на сухожилието на extensor hallucis longus 
към шийката на първата метатарзална кост, 
• 6 ходила - плантарна фасциотомия, 
• 4 ходила - задномедиално освобождаване, 
• 3 ходила - задно освобождаване на глезена и субталарните стави, 
• 3 ходила - прехвърляне на сухожилието на extensor digitorum communis 
към метатарзалните кости 
• 2 ходила -- тройна артродеза. 
Други характеристики на анализираната група: 
• средната възраст в началото на лечението - 6,9 седмици, 
• средният брой гипсови превръзки - 7,
• средната продължителност на периода с гипсови превръзки - 8,6 сед-
мици,
• средният брой превръзки, използвани през цялото лечение (първона-
чалното лечение и лечение на рецидивите) – 9, 
• средното време на използване на нощните шини - 49,5 месеца.
Анализ на резултатите от тази група:
• 55 (53 %) от ходила нямат рецидив; 
• 49 (47 %) имат един рецидив (средна възраст на проява- 39 месеца),
• 25 (24%) имат втори рецидив (средна възраст на проява 53 месеца), 
• 10 (10%) развиват трети рецидив (средна възраст 63 месеца), 
• 3 (3%) развиват четвърти рецидив (средна възраст 77 месеца).
Както бе споменато, освен обективните измервания (дължина на край-
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ника, обиколката на крака, дължина и ширина на стъпалото), проведени от 
ортопед и невролог, наблюдаваните пациенти попълват въпросник, изис-
кващ информация относно ниво на активност, спорт, болка в ходилото, про-
блеми с подбора на обувки, вид на ходилото и задоволство от окончателния 
резултат. 
Новото в това голямо изследване на Ponseti и съавтори (1980) е, че 
всички получени резултати и отговори на зададени въпроси се нанасят и се 
точкуват във въпросник и се съпоставят с възрастта на пациента при пър-
воначалното лечение, общия брой гипсови превръзки, броя на рецидивите, 
степента на дорзифлексия на глезена, степента на пронация и супинация на 
ходилото, позицията на петата, аддукцията на предната част на ходилото 
при стоеж, предно-задния и латералния талокалканен ъгъл и талокалкан-
ният индекс. Оказва се висока корелационно значимостта на резултатите, 
анализирани чрез чрез t-тест (получена степен на значимост 0,05).
Измерванията при едностранно криво ходило показват следните разли-
ки. Нормалното ходило е: 
• по-дълго - ср.разлика - 1,3 cm 
• по-широко - ср. разлика - 0,4 cm., 
• обиколката му е по-голяма - ср. разлика 2,3 cm.; 
Таблица на Laaveg S., Ponseti) (1980) е първата по рода си, създадена и 
приложена за анализ на получени резултати след лечение на еквиноварусно 
ходило, базирана на субективни и обективни критерии.   
Субективните данни сочат следното разпределение всред цялата група 
от 70 пациенти:
• Никога нямат болка – 59% от всички, 
• Имат понякога лека болка след изморителни дейности – 24%, 
• Имат понякога болка по време на рутинни дейности - 9 %. 
Пациентите сочат също:
• 89% - коригираното им криво ходило е с нормален или близък до нор-
малния вид, 
• 99 % са носят нормални обувки от същия размер. 
Удовлетвореността им се съобщава така:
• 72 % - много удовлетворени от крайния резултат от лечението
• 19% - удовлетворени,
• 4 % - неудовлетворени.
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През 1995 г. Cooper and Dietz, в екип с Ponseti, публикуват четвърто 
голямо проучване, в което представят група пациенти с еквиноварусно хо-
дило, лекувани от автора, 25-40 години по-рано. 
Групата се състои от 45 пациенти, от които 26 - двустранно и 19 - с 
едностранно криво ходило (общо 71 криви ходила), на възраст в момента на 
проучването 25 до 42 години (ср. възраст - 34 години). Анализът на данните 
показва:
• Уплътнения на кожата около 4-5-та главичка на метатарзални глави – 
10 (14%) 
• Чувствителност при палпиране на ходилото – 12 (17%) ; 
• Чувствителност при палпиране около глезенната става – 5 (7%), 
• Болка по плантарната фасция – 3 (4%), 
• Болка под метатарзалните глави - 3 (4%), 
• Болка около инсерцията на ахилесовото сухожилие – 1 (1%). 
• Всички пациенти ходят на пръсти без ограничение.
• Не могат да вървят на пети поради ограничена дорзифлексия – 3 (4%).
Анализът на показателя „професия“ разкрива зависимост за разпре-
деление на резултатите в групата с вродено еквиноварусно ходило (n=71), 
представена в таблицата (Таблица.1).
Таблица 1. Роля на професията за далечните резултаи след лечение на 
еквиноварус.
Проф. поприще Отличен и добър резултат Лош резултат
образовани 65 (92%) 6 (8%)
работници 43 (60%) 28 (40%)
Пациентите, чиито професии изискват физически натоварвания (ра-
ботници), изпитват болка и дискомфорт по време на професионалните си 
задължения, докато тези с предимно офисна работа (образованите) нямат 
така изразени оплаквания. 
Анализът на рентгеновите измервания, проведен в това проучване 
показва, че много от лекуваните криви ходила са с ненапълно коригирани 
ъгли, но клиничното подравняване на ходилото и неговата реална функ-
ция се определят като много добри и отлични. В тази връзка Cooper- Dietz 
(1995г.) заявяват: “Въпреки, че е важно да се коригират талокалканните 
ъгли възможно най-много, това по никой начин не е необходимо, за да се 
получи добре подравнено и годно за ходене ходило с добра функция. Опре-
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делено неболезнено, добре подравнено ходило с добра функция е много по-
добре от ходило с перфектно подравнени кости на рентгеновите снимки, но 
с намален диапазон на движение, дължащ се на белези, мускулна слабост 
и болка“.
Класическите хирургически методи трябва да бъдат споменати и срав-
нени в дискусята с консервативните такива. Такива методи са:
Метод на Codivila, Turco, задномедиална капсулотомия на глезена и хо-
дилото (PMR), заден цинкумферентен достъп по Cincinnati, метод на Caroll 
(две инцизии – от медиално и от латерално).
Общо е мнението, че това не са леки операции и не трябва да се пред-




• аваскуларна некроза на талуса, 
• вторично разместване на навикуларната кост,
• деформация на главата на 
• недостатъчна корекция или свръхкорекция на деформациите,
• плоско с или екскаватусно ходило, 
• ригидни ставни движения
Последващото краткосрочно рентгеново и клинично проследяване 
представя добри резултати в средно 75–80%, но при високо ниво на реци-
диви 20–40%, което налага последващи ревизии. Те от своя страна носят 
риск от хипер или хипокорекции, мускулна инсуфициенция. Symons(1994), 
Cooke et al. (2008) проследяват резултатите след задномедиално освобож-
даване за дълъг период, установяват изразени промени след 20-та година, 
както следва:
• прогресираща мускулна слабост, 
• ставна ригидност водеща до болка, 
• намален толеранс към понасяне на натоварване 
• обездвижване на тялото със всички последствия от това. 
Това са промените, които обясняват появата на болка и ранни рентге-
нови артрозни промени в цялото ходило. 
Идеолозите на консервативното лечение Ponseti, Demeglio, Bensahel 
представят своите съждения, че ортопедът не трябва на всяка цена да цели 
анатомичната корекция на еквиноварусното ходило. При тежките случаи 
на криво ходило често не е възможна пълна корекция на сублуксацита на 
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навикуларната кост. Може да се наблюдава остатъчна аддукция на тарзуса, 
както и известни ограничения на движението. Обаче непълната корекция 
на тарзалните измествания е достатъчна за добрата функция на стъпалото; 
диапазонът на движение на тарзалните стави, макар и ограничен, се ком-
пенсира от нормалните движения на предната част на ходилото. Ето защо 
движението на цялото стъпало е достатъчно за нормалните жизнени дей-
ности. Гореописаните изследвания с изтъкване на далечни резултати след 
консервативното лечение на еквиноварусното ходило доказват това. 
В тази връзка са и изводите на други автори - Hutchins et al. (1985), 
Aronson et al. (1990). Те установяват, че ходилата, лекувани с гипсови пре-
връзки с или без удължаване на ахилесовото сухожилие, водят до по-малко 
деформация и инвалидност. Те също така установяват, че задно-медиалното 
освобождаване подобрява талокалканния индекс, но намалява както диапа-
зона на движение на глезена, така и силата на плантарна флексия в сравне-
ние с групите, лекувани консервативно. 
Скорошно дългосрочно проследяване от Dobbs et al (2006) на 46 паци-
енти със 73 идиопатични криви ходила, лекувани оперативно преди средно 
30 години, показва сериозно ограничаване на функцията. Пациентите имат 
болка, остеоартрит в тарзалните стави, слабост, скованост и затруднено хо-
дене. Авторите също анализират тези резултати чрез индекса на физическо 
здраве (PCS). Оказва се че пациенти с хирургическо лечение на вродено ек-
виноварусно ходило представят данни, съизмерими с пациенти с бъбречна 
недостатъчност, застойна сърдечна недостатъчност или цервикална болка в 
гърба и радикулопатия.
Екипи от други лекари Herzenberg et al описват група от 27 деца (34 
ходила), лекувани първоначално със серия от подколенни гипсове за 3 ме-
сеца (2-6 месеца) и след което са насочени за разширено мекотъканно ос-
вобождаване. Тези деца са отклонени от тази насока и са поети за лечение 
по протокола на Ponseti. В резултат на това само 1 (3%) от тези деца е опе-
рирано чрез разширена мекотъканна операция, докато всички останали са 
излекувани консервативно. 
Настоящото проучване представя група от 161 деца с общо 228 идеопа-
тични еквиноварусни ходила, лекувани по метода на Ponseti. Постигнатите 
резултaти се доближават в много отношения до тези на водещите автори 
- Ponseti (1996), Dobs (2006), Morcuende (2006), Dietz (2004), Hertzenberg 
(2002). Трудно е да се направи обобщено сравнение с горе споменатите ав-
тори, поради много по-голямата обхватност на техните изследвания – както 
по брой на лекувани пациенти, така и по дългосрочност на проследяването. 
В края на дискусията може да се заключи, че резултатите на настоящия 
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труд потвърждават постигнатите в международен мащаб успехи в лечение-
то на еквиноварусното ходило по метода на Ponseti и го правят по-ясен, 
по-лесен и приложим за малките мащаби на нашата държава.
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ИЗВОДИ
Съществени са ползите от приложението на метода на Ponseti при ле-
чението на еквиноварусното ходило. Могат да се изведат следните няколко 
извода:
• Постигнат успех при лечение на еквиноварусно ходило до 95%, при 
минимална хирургическа намеса. 
• Методът е еднакво ефективен и при деца, при които лечението е за-
почнало късно, в случай, че до момента не е прилагана хрургическа 
интервенция. 
• Причините за наличните рецидиви са в две направления: 
• допускане на грешки в изпълненето на методиката Ponseti от ле-
куващия ортопед,
• неправилно разбиране и съдействие в лечението от страна на ро-
дителите, особено в след гипсовия период с използуване на под-
държащ абдукционен апарат.
Постигане на по-добри резултати от леченето на еквиноварусното хо-
дило в национален мащаб ще се получи чрез:
• влагане на повече услия в посока популяризиране и обучение на орто-
педи в прецизното прилагане на метода на Ponseti, 
• популяризиране на стриктното продължително поддържащо лечение и 
ползата му всред лекари от широката доболнична помощ, които също 
ще са в помощ, контролирайки правилното поддържащо използуване 
на апарат в дома на детето. 
В заключение може да се обобщи: методът на Понсети е безопасен и 
ефективен начин за корекция на вроденото еквиноварусното хидило. 
Лекарите - ортопеди, които възприемат метода на Понсети, ще бъдат 
възнаградени с удоволствието от постигнатия успех в лечението на проблем 
в детското здраве, който традиционно до скоро се смяташе за нерешим.
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САМООЦЕНКА НА ПРИНОСИТЕ ВЪВ ВРЪЗКА  
С ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД
1. Изнесените данни за анатомията, физиологията и кинематиката на 
здравото детско ходило от една страна и патологичните промени в 
еквиноварусното от друга, заострят вниманието към прецизността на 
провеждане манипулациите, към които трябва да се съсредоточат уси-
лията на ортопеда, провеждащ лечението. 
2. Изтъкване на съвременното познание за микроструктурните особе-
ности на кривото ходило и промените, които настъпват при неправил-
но проведено лечение, а от там съвременната тенденция за предимно 
консервативно лечение като най-правилно. 
3. Подробно представяне на детайлите на метода на Ponseti, които трябва 
да се познават от всеки ортопед в страната. Запознаване с често допус-
кани грешки, които опорочават резултатите при лечението на еквино-
варусното ходило. 
4. Популяризиране по достъпен начин на изискванията за провеждане на 
правилното лечение, в етапите за поддържане на постигнатата коре-
кция – правилно поведение към гипсовите имобилизации и използу-
ването по-нататък на абдукционни ходилни апарати. Грижите за това 
са на родителите, но и на други специалисти от доболничната помощ.
5. Представяне на собствените резултати в лечението на еквиноварусно-
то ходило на базата на дългогодишен опит, сравнявайки ги с тези на 
водещи автори по света. Изтъкване на високата ефективност на метода 
на Ponseti, отличната му възприемчивост както от детето, така и от ро-
дителите му.
53
СПИСЪК НА НАЧУНИТЕ ПУБЛИКАЦИИ ВЪВ 
ВРЪЗКА С ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД
1. Raykov D., Penev Pr., “Ponseti Method – Some Measured Steps to the 
Success in Idiopathic Congenital Clubfoot Management”. International 
Journal of Science and Research (IJSR), https://www.ijsr.net/archive/v4i12/
v4i12.php, Volume 4 Issue 12, December 2015, 2341-2346   
2. Raykov D., Penev Pr. „Conservative Treatment in Clubfoot Deformity„, 
International Journal of Science and Research (IJSR), https://www.ijsr.net/
archive/v5i8/v5i8.php, Volume 5 Issue 8, August 2016, 2054 - 2058, DOI: 
10.21275/ART20172076
3. Raykov D., Penev Pr., „The Role of Paediatrician in Successful Treatment of 
Congenital Clubfoot with Ponseti Method“, International Journal of Science 
and Research (IJSR), https://www.ijsr.net/archive/v6i3/ART20171954.pdf, 
Volume 6 Issue 3, March 2017, 1988 – 1991,  DOI: 10.21275/ART20171954
4. Raykov D., Penev P., „The Role of Anterior Tibial Muscle Tendon Transfer 
as a Miniinvasive Surgical Step in Primary Relapse of Clubfoot Deformity, 
Following Ponseti Method“, , https://www.ijsr.net/archive/v6i3/v6i3.php, 
Volume 6 Issue 3, March 2017, 2207 – 2211, DOI: 10.21275/ART20171882
5. Raykov D., „Pitfalls in Conservative Congenital Clubfoot Treatment“, 
International Journal of Science and Research (IJSR), https://www.ijsr.
net/archive/v6i4/v6i4.php, Volume 6 Issue 4, April 2017, 875 – 878, DOI: 
10.21275/ART20172497
6. Райков Д., Пенев Пр., Бърнев М. Транспозицята на Сухожилието на 
Предния  Тибиален мускул  - Лека и Достатъчна Процедура при Коре-
кция на Ранен Рецидив   на Варус и Аддуктус на Преден  Ходилен От-
дел при Лечението на Еквиноварусното Ходило по Метода на Понсе-
ти. Ортопедия и Травматология BUL. J. ORTOP. TRAUMA, 2017, бр.4, 
(Ortop. Trauma Vol.54, 4-2017), 180 – 186.
7. Райков Д., Пенев Пр., Тодоров Св.  Методът на Кайт за Лечение на 
Вродено Еквиноварусно Ходило – Трябва ли да го Помним? Ортопедия 
и  Травматология BUL. J. ORTOP. TRAUMA, 2017, бр.4, (Ortop. Trauma 
Vol.54, 4-2017), 206-215.
54
8. Райков Д., Пенев Пр., Доболничната Помощ в Лечението на Вродено-
то Еквиноварусно Ходило, Medical Magazine, ISSN1314-7109, 4-7 стр., 
брой 40 /2017.
9. Райков Д. Методът на Ponseti  - Нов Стандарт  в Лечението на Идео-
патичното Еквиноварусно Ходило, Medical Magazine, ISSN1314-7109, 
8-13 стр., брой 40/2017.
10. Райков Д., „Рецидиви, настъпващи при израстването на деца с лекувано 
еквиноварусно ходило и поведение на педиатъра“. Medical Magazine, 
ISSN1314-7109, (под печат Vol. 41, 05.2017).
